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Objetivos: Analizar los factores predictores de calidad de vida en pacientes con hepatopatías 
crónicas. Servicio de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado. Arequipa – 2018. 
Métodos: se realizó un estudio de tipo descriptivo correlacional de corte transversal y 
prospectivo. La población de estudio estuvo constituida por 44 pacientes con diagnóstico de 
hepatopatía crónica. Como técnica de recolección de datos se empleó la encuesta y la 
observación documental. Los instrumentos utilizados fueron el Cuestionario de factores 
demográficos y clínicos y el Cuestionario de Calidad de Vida SF36 V2. El análisis estadístico 
consistió en estadística de tendencia central, se aplicó la Prueba t, la Prueba de Ji cuadrado y la 
Prueba Exacta de Fisher. 
Resultados: La calidad de vida de los pacientes con hepatopatías crónicas es buena en 79,55% 
y regular en 20,45%, los factores demográficos predictores de la calidad de vida son la edad, el 
sexo femenino, el nivel de instrucción y el estado civil; los factores clínicos predictores de la 
calidad de vida son el tiempo de enfermedad, el tipo de hepatopatía, la severidad de la 
enfermedad, la presencia de várices esofágicas y de ascitis. 
Palabras clave: hepatopatías crónicas, factores demográficos, clínicos, calidad, vida. 
  




Objectives: To analyze the predictors of quality of life in patients with chronic liver diseases. 
Medical Service of the Honorio Delgado Regional Hospital. Arequipa - 2018. Methods: a 
descriptive cross-sectional and prospective descriptive study was carried out. The study 
population consisted of 44 patients with a diagnosis of chronic liver disease. As a data collection 
technique, the survey and the documentary observation were used. The instruments used were 
the Demographic and Clinical Factors Questionnaire and the Quality of Life Questionnaire SF36 
V2. The statistical analysis consisted of central tendency statistics, the t-test, the Chi-square test 
and the Fisher's exact test were applied. 
Results: The quality of life of patients with chronic liver disease is good in 79.55% and regular 
in 20.45%, the demographic factors that predict quality of life are age, female sex, level of 
education and civil status; The clinical factors that predict the quality of life are the time of 




Key words: chronic liver diseases, demographic, clinical factors, quality, life. 
  








CAPÍTULO I: MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1 
CAPÍTULO II: RESULTADOS  
 
6 
CAPÍTULO III: DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
22 






















  viii ii 
INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades hepáticas constituyen un grupo amplio y heterogéneo de patologías, muchas 
de las cuales tienen origen metabólico, infeccioso o autoinmune que ocasionan una reacción 
necroinflamatoria continua que produce la aparición de fibrosis avanzada, la misma que 
progresa hasta el estadio final que es la cirrosis hepática. La carga epidemiológica de la 
enfermedad hepática crónica es cada vez más alta y se está incrementando de forma progresiva 
esperándose un incremento mayor  durante los próximos años en todo el mundo. (1, 2) La 
enfermedad se manifiesta en dos fases claramente reconocidas: la fase compensada y la fase 
descompensada. La primera se caracteriza por la ausencia de complicaciones de la cirrosis y por 
tener una supervivencia anual del 97% - 99%, a diferencia de la fase descompensada, en la cual 
se presenta ascitis, encefalopatía o hemorragia por varices y señala el inicio de una etapa más 
agresiva de la enfermedad. (3, 4) 
Sin embargo, independientemente del estadio, las hepatopatías crónicas y la cirrosis 
consecuente, ocasionan un gran número de síntomas y de complicaciones que pueden tener un 
profundo impacto negativo sobre la calidad de vida, entre los que se incluyen  fatiga, prurito 
intenso, alteraciones severas en el estado nutricional, disminución o grave afectación en la 
sensación de bienestar físico, emocional, pérdida de autoestima, estados de ansiedad, depresión, 
entre otros.  
A pesar de su trascendencia y consecuencias de las hepatopatías  crónicas y su repercusión en 
la calidad de vida, se han realizado pocos estudios en Latinoamérica y en el Perú y los estudios 
realizados no evalúan la correlación existente entre los factores predictores de la calidad de vida, 
en nuestra población. 
En el Departamento de Medicina del Hospital  Regional Honorio Delgado, se ha observado que 
de manera frecuente se atienden pacientes con hepatopatías crónicas de distinta etiología, 
notándose no sólo la grave alteración en el estado de salud, sino también, la falta de motivación 
de muchos pacientes para seguir viviendo, para continuar el tratamiento, la perdida de esperanza 
en la recuperación, entre otras situaciones que nos llevan a pensar que sin lugar a dudas, 
presentan repercusiones en la calidad de vida, que serían necesario identificar para poder brindar 
una atención más integral, que aborde toda la problemática de los pacientes en sus componentes 
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biopsicosociales, y al mismo tiempo, resaltar la importancia de la humanización en la atención 
de salud. 
La presente tesis está organizada por capítulos, el primero presenta los materiales y métodos, el 
segundo capítulo los resultados, el tercer capítulo contiene la discusión, en el cuarto capítulo se 
presentan las conclusiones y recomendaciones y como anexo se presenta el Proyecto de 
Investigación. 
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CAPÍTULO I 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 








1.2.1. Cuestionario de factores demográficos y clínicos: Este instrumento fue 
elaborado por el investigador de acuerdo a las variables consideradas para el estudio, 
estuvo conformado por dos secciones, en la primera de ellas se recabó la información 
referida a los factores demográficos y en la segunda parte a los factores clínicos. Para el 
llenado de la información necesaria en este instrumento, además de interrogar al paciente 
encuestado, también se obtuvo información de las historias clínicas.  
 
1.2.2. Cuestionario de Calidad de Vida SF36 V2: Este cuestionario consta de 36 ítems 
que evalúan ocho áreas de la calidad de vida en base a dos grandes indicadores, que a su 
vez resumen los componentes físico y mental de la escala, los  indicadores son:  
a. Funcionamiento físico (FF): su objetivo es evaluar la limitación de las actividades 
físicas como consecuencia de la enfermedad.  
b. Rol físico (RF): evalúa la forma como la salud física impacta o repercute en el trabajo 
y las actividades de la vida diaria. 
c. Dolor corporal (DC): evalúa las limitaciones del paciente como consecuencia del 
dolor que presenta asociado a la enfermedad. 
d. Salud general (SG): evalúa la forma como la persona percibe su salud personal y el 
riesgo que tiene de agravarse. 
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e. Vitalidad (VT): evalúa el grado de cansancio o de energía que tiene la persona. 
f. Funcionamiento social (FS): evalúa la medida en la que los problemas físicos o 
emocionales interfieren o afectan las actividades sociales normales. 
g. Rol emocional (RE): evalúa el impacto de los problemas emocionales en el trabajo y 
las actividades de la vida diaria. 
h. Salud mental (SM): mediante esta escala se evalúa el estado de ánimo general, es 
decir, si el paciente se encuentra deprimido, feliz, abatido, confiado, etc. 
i. Resumen del componente físico (RCF): agrupa todas las dimensiones del 
componente físico de la SF-36V2: FF, RF, DC y SG. 
j. Resumen del componente mental (RCM): agrupa  el componente mental de la FS-
36V2: VT, FS, RE y SM.  
 
Para la calificación del  instrumento, cada una de las escalas de la SF-36V2 tiene un 
rango de 0 a  100, en la que 100 es el mejor puntaje posible, siendo las categorías finales 
las siguientes: Mala calidad de vida: 0 – 34 puntos, Regular calidad de vida: 35 – 68 
puntos y Buena calidad de vida:  69 – 100 puntos, además se debía considerar si existe 
una diferencia entre RCF y RCM > 3 puntos, lo cual también es indicativo de la 
afectación en la calidad de vida. (24, 26, 30) 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 
2.1. UBICACIÓN ESPACIAL 
 
El estudio fue realizado en el Departamento de Medicina del Hospital  Regional Honorio 
Delgado, el mismo que está ubicado en la Avenida Daniel Alcides Carrión 506 en  el 
Distrito, Provincia y Departamento de Arequipa. 
 
2.2. UBICACIÓN TEMPORAL 
 
Estudio de tipo coyuntural que fue realizado en el periodo comprendido entre los meses 
de diciembre del año 2017 al mes de marzo del 2018. 
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Los datos estadísticos del Hospital Regional Honorio Delgado nos indicaron 
que: 
 El número de pacientes con hepatopatías crónicas hospitalizados en el 
periodo de 1 año son aproximadamente 128. 
 El número de pacientes con hepatopatías crónicas que ingresan por el 
servicio de  emergencia  en el periodo de 1 año son aproximadamente  
46 pacientes. 
 
El universo estuvo conformado por los pacientes con diagnóstico de hepatopatías 
crónicas que fueron atendidos en el Departamento de Medicina, los que sumaron 




No se trabajó con muestra, sino con el total de pacientes que fueron atendidos y 
captados sistemáticamente durante el mes de febrero del año 2018 y de acuerdo 
al cumplimiento de los criterios de inclusión: 
 
Criterios de inclusión: 
 
 Pacientes mayores de 18 años de edad, de ambos sexos, que tenían 
diagnóstico confirmado mediante estudios clínicos, laboratoriales e 
imagenológicos de hepatopatías crónicas de diversa etiología atendidos en 
el Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado.  
 Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante el consentimiento 
informado. 
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Criterios de exclusión: 
 
 Pacientes menores de 18 años. 
 Pacientes que no hablaban español. 
 Pacientes que cursaban con encefalopatía hepática u alguna alteración 
mental. 
 




 Después de obtener la aprobación del proyecto de tesis, se realizó el trámite necesario 
para solicitar la autorización de la Dirección del Hospital y de la Jefatura del 
Departamento de Medicina para la ejecución del estudio mediante el proceso de 
recolección de datos.  
   
 Una vez que nos autorizaron la ejecución, el investigador acudió diariamente al 
departamento de Medicina y realizó la captación de los pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión, se les explicó el propósito del estudio y en caso de contar con su 
consentimiento informado, se procedió a aplicar los instrumentos en forma personal y 
sistemática durante el mes de febrero. 
 
 Una vez concluida la etapa de recolección de datos, se realizó la matriz de 






El investigador: Sr. Jair Josué Castro Loayza. 
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        Alumno de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad  
        Católica de  Santa María. Interno del Hospital Regional Honorio 
Delgado. 
Tutor: Dr. Walker Jove Oblitas 
           Médico Gastroenterólogo, Asistente del Departamento de Medicina del HRHD. 
 
Institucionales: 
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María. 
Hospital Regional Honorio Delgado. 
 
Materiales: 
Instrumentos empleados para la recolección de datos, material de escritorio, computadora,  
insumos de computadora, archivadores, files, paquete estadístico, empastes, CD. 
 
Financieros: 
La investigación fue autofinanciada. 
 
3.3 VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
El Cuestionario de factores demográficos y clínicos fue validado mediante Prueba de 
Expertos, para lo cual, el instrumento fue presentado a tres médicos especialistas a efectos 
de solicitarles la evaluación y sugerencias al instrumento, de manera que se estudiaron todos 
los factores predictores de la calidad de vida. 
El Cuestionario SF-36 V2, ha sido validado en diversos estudios incluidos los estudios de 
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3.4 CRITERIOS Ó ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS  
      RESULTADOS 
 
Los datos obtenidos serán tabulados en el Programa Excel para lo cual se efectuó la matriz 
de sistematización, el análisis estadístico fue realizado con el paquete estadístico SPSS 
versión 11.5. Las pruebas estadísticas que se aplicaron son las pruebas de estadística 
descriptiva, pruebas de tendencia central y pruebas de significancia estadística como la 
Prueba t, la Prueba de Chi cuadrado y pruebas de correlación. Los resultados son 
presentados en tablas y gráficos. 
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CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO. 2018. 
 
 










TOTAL 44 100 
                          Elaboración propia 
 
Se observa en la tabla, que la calidad de vida es buena en el 79,55% de pacientes 
y regular en el 20,45%. 
  
  8 
TABLA 2 
FACTORES DEMOGRÁFICOS DE LOS PACIENTES CON HEPATOPATÍAS 
CRÓNICAS. HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO. 2018. 
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TOTAL 44 100,00 















































TOTAL 44 100,00 
Elaboración propia 
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Se observa en la tabla, que las edades más frecuentes de los pacientes, se encuentran 
comprendidas entre los 40 a 79 años (70,45%), la edad promedio es de 52,38 años; en cuanto al 
sexo, fue más frecuente el femenino en 52,27%; las procedencias más frecuentes fueron 
Arequipa en 36,36% y Juliaca – Puno en 34,09%. El 43,18% tiene instrucción primaria, el 
22,73% no tiene ningún nivel de instrucción, el 18,18% secundaria y el 15,91% superior; la 
ocupación del 43,18% de pacientes es ama de casa, el 29,55% independiente y 25% 
desempleados. Los estados civiles más frecuentes fueron soltero en 31,82%, casado en 25% y 
conviviente en 20,45%. 
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TABLA 3 
FACTORES CLÍNICOS DE LOS PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO. 2018. 
 

























TOTAL 44 100,00 
Tiempo de enfermedad (años): 
1 – 3 
4 – 6 








TOTAL 44 100,00 
Tipo de hepatopatía crónica: 
Hepatitis autoinmune 
Hepatopatía por abuso de alcohol 














TOTAL 44 100,00 





























TOTAL 44 100,00 
Elaboración propia 
Se observa en la tabla, que entre los factores clínicos destaca que los antecedentes patológicos más 
frecuentes son la anemia, hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes mellitus. El 84,09% de pacientes 
tienen un tiempo de enfermedad de uno a tres años; los tipos de hepatopatías más frecuentes son la 
enfermedad por hígado graso no alcohólico (50%) y la hepatopatía por abuso de alcohol (31,82%); la 
severidad de la hepatopatía según la Escala de Child Pugh es B en el 45,45%, A en 38,64% y C en 
15,91%. El 93,18% de pacientes no presenta várices esofágicas y el 61,36% tampoco presenta ascitis.   
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TABLA 4 
RELACIÓN ENTRE LA EDAD Y LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON 

















































TOTAL 9 100 35 100 
Elaboración propia 
Prueba t =  4,22 p < 0,05 
 
Se observa en la tabla, que  existe relación significativa entre la edad de los pacientes con hepatopatías 
crónicas y la calidad de vida, siendo esta más afectada en personas con edades comprendidas entre 50 a 
59 años y entre 70 a 79 años.  
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TABLA 5 
RELACIÓN ENTRE EL SEXO Y LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON 
























TOTAL 9 100 35 100 
Elaboración propia 
X2 =  10,3304     p < 0,05 
 
Se observa en la tabla, que el sexo femenino se relaciona de forma significativa con la calidad 
de vida regular. 
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TABLA 6 
RELACIÓN ENTRE LA PROCEDENCIA Y LA CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO. 2018. 
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TOTAL 9 100 35 100 
Elaboración propia 
X2 =  0,04     p > 0,05 
 
Se observa en la tabla, que la procedencia de los pacientes no es un factor relacionado a la 
calidad de vida.  
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TABLA 7 
RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE INSTRUCCIÓN Y LA CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO. 2018. 
 
 

































TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
   X2 =  5,3436     p < 0,05 
 
Se observa en la tabla, que el nivel de instrucción se relaciona de forma significativa con la 
calidad de vida. 
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TABLA 8 
RELACIÓN ENTRE LA OCUPACIÓN Y LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES 




































TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
   X2 =  0,0120     p > 0,05 
 
Se observa en la tabla, que la ocupación de los pacientes no es un factor relacionado a la calidad 
de vida.  
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TABLA 9 
RELACIÓN ENTRE EL ESTADO CIVIL Y LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES 









































TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
   F =  0,03 
 
Se observa en la tabla, que según la Prueba exacta de Fisher, el estado civil es un factor 
relacionado a la calidad de vida. 
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TABLA 10 
RELACIÓN ENTRE LOS ANTECEDENTES PATOLÓGICOS Y LA CALIDAD DE 
VIDA EN PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO. 2018. 
 
 
















































TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
   F =  1.15 
 
Se observa en la tabla, que los antecedentes patológicos no es un factor que se relacione con la 
calidad de vida.  
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TABLA 11 
RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE ENFERMEDAD Y LA CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO. 2018. 
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TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
   Prueba t = 1,47    p < 0,05 
    
  Se observa en la tabla, que el tiempo de enfermedad  es un factor relacionado a la calidad de    
vida. 
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TABLA 12 
RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE HEPATOPATÍA  Y LA CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO. 2018. 
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TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
   F=  0,041 
    
Se observa en la tabla, que el tipo de hepatopatía, sobre todo la causada por enfermedad por 
hígado graso no alcohólico es un factor relacionado a la calidad de vida. 
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TABLA 13 
RELACIÓN ENTRE LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD  Y LA CALIDAD DE 
VIDA EN PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO. 2018. 
 
 



























TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
   F=  0,03 
    
Se observa en la tabla, que la severidad de la enfermedad es un factor relacionado de forma 
significativa a la calidad de vida de los pacientes, siendo mayor la afectación conforme es 
mayor el grado de severidad. 
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TABLA 14 
RELACIÓN ENTRE LAS VARICES ESOFÁGICAS  Y LA CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON HEPATOPATÍAS CRÓNICAS. HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO. 2018. 
 
 























TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
 X2 = 4,2257   p < 0,05 
    
Se observa en la tabla, que la presencia de várices esofágicas es un factor relacionado 
estadísticamente significativa a la calidad de vida. 
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TABLA 15 
RELACIÓN ENTRE LA ASCITIS Y LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON 


























TOTAL 9 100 35 100 
    Elaboración propia 
 X2 = 7,3113   p < 0,05 
    
Se observa en la tabla, que la ascitis es un factor relacionado de forma estadísticamente 
significativa a la calidad de vida.  
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CAPÍTULO III 
DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
En la tabla 1, se observó que la calidad de vida de los pacientes es buena en 79,95% y regular 
en 20,45%, ninguno de los pacientes evaluados presento mala calidad de vida. Estos resultados 
son similares a los del estudio de Patidar y cols (103) y el de Fagerström y  Frisman (104), 
quienes señalan que la calidad de vida de los pacientes con hepatopatías, se ve afectada en la 
esfera física, experiencias sintomáticas, sentimientos de soledad, preconceptos y límites en la 
vida diaria, además dichos autores refieren que los pacientes con enfermedades hepáticas 
crónicas, viven diariamente con una gran tristeza. 
En la tabla 2, se presentaron los factores demográficos de los pacientes destacando que que las 
edades más frecuentes de los pacientes, se encuentran comprendidas entre los 40 a 79 años 
(70,45%), la edad promedio es de 52,38 años; en cuanto al sexo, fue más frecuente el femenino 
en 52,27%; las procedencias más frecuentes fueron Arequipa en 36,36% y Juliaca – Puno en 
34,09%. El 43,18% tiene instrucción primaria, el 22,73% no tiene ningún nivel de instrucción, 
el 18,18% secundaria y el 15,91% superior; la ocupación del 43,18% de pacientes es ama de 
casa, el 29,55% independiente y 25% desempleados. Los estados civiles más frecuentes fueron 
soltero en 31,82%, casado en 25% y conviviente en 20,45%. 
La tabla 3 muestra que entre los factores clínicos destaca que los antecedentes patológicos más 
frecuentes son la anemia, hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes mellitus. El 84,09% de 
pacientes tienen un tiempo de enfermedad de uno a tres años; los tipos de hepatopatías más 
frecuentes son la enfermedad por hígado graso no alcohólico (50%) y la hepatopatía por abuso 
de alcohol (31,82%); la severidad de la hepatopatía según la Escala de Child Pugh es B en el 
45,45%, A en 38,64% y C en 15,91%. El 93,18% de pacientes no presenta várices esofágicas 
y el 61,36% tampoco presenta ascitis.   
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CAPÍTULO IV 




La calidad de vida de los pacientes con hepatopatías crónicas atendidos en el Departamento de 
Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado es buena en 79,55% y regular en 20,45%. 
SEGUNDA 
Los factores demográficos predictores de la calidad de vida en pacientes con hepatopatías 
crónicas atendidos en el Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado 
son la edad, el sexo femenino, el nivel de instrucción y el estado civil. 
TERCERA 
Los factores clínicos predictores de la calidad de vida en pacientes con hepatopatías crónicas 
atendidos en el Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado son: el 
tiempo de enfermedad, el tipo de hepatopatía, la severidad de la enfermedad, la presencia de 
várices esofágicas y de ascitis. 
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RECOMENDACIONES 
1. A la Jefatura del Departamento de Medicina Interna, se sugiere que implemente medidas 
de control tendientes a mejorar la elaboración de las historias clínicas, a efectos de que 
estas contengan toda la información que se requiere para el estudio de los casos. 
 
2. A los médicos del Departamento de Medicina Interna, se sugiere que se tenga en cuenta 
que los pacientes presentan afectación de la calidad de vida y de acuerdo a eso deberían  
interconsultarse a los servicios de Psicología y Servicio Social para que tengan el apoyo 
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I. PREÁMBULO 
 
Las enfermedades hepáticas constituyen un grupo amplio y heterogéneo de patologías, muchas 
de las cuales tienen origen metabólico, infeccioso o autoinmune que ocasionan una reacción 
necroinflamatoria continua que produce la aparición de fibrosis avanzada, la misma que 
progresa hasta el estadio final que es la cirrosis hepática. La carga epidemiológica de la 
enfermedad hepática crónica es cada vez más alta y se está incrementando de forma progresiva 
esperándose un incremento mayor  durante los próximos años en todo el mundo (1, 2). La 
enfermedad se manifiesta en dos fases claramente reconocidas: la fase compensada y la fase 
descompensada. La primera se caracteriza por la ausencia de complicaciones de la cirrosis y por 
tener una supervivencia anual del 97%-99%, a diferencia de la fase descompensada, en la cual 
se presenta ascitis, encefalopatía o hemorragia por varices y señala el inicio de una etapa más 
agresiva de la enfermedad (3, 4). 
Sin embargo, independientemente del estadio, las hepatopatías crónicas y la cirrosis  
consecuente, ocasionan un gran número de síntomas y de complicaciones que pueden tener un 
profundo impacto negativo sobre la calidad de vida, entre los que se incluyen  fatiga, prurito 
intenso, alteraciones severas en el estado nutricional, disminución o grave afectación en la 
sensación de bienestar físico, emocional, pérdida de autoestima, estados de ansiedad, depresión, 
entre otros.  
A pesar de su trascendencia y consecuencias de las hepatopatías  crónicas y su repercusión en 
la calidad de vida, se han realizado pocos estudios en Latinoamérica y en el Perú y los estudios 
realizados no evalúan la correlación existente entre los factores predictores de la calidad de vida, 
en nuestra población. 
En el Departamento de Medicina del Hospital  Regional Honorio Delgado, se ha observado que 
de manera frecuente se atienden pacientes con hepatopatías crónicas de distinta etiología, 
notándose no sólo la grave alteración en el estado de salud, sino también, la falta de motivación 
de muchos pacientes para seguir viviendo, para continuar el tratamiento, la perdida de esperanza 
en la recuperación, entre otras situaciones que nos llevan a pensar que sin lugar a dudas, 
presentan repercusiones en la calidad de vida, que serían necesario identificar para poder brindar 
una atención más integral, que aborde toda la problemática de los pacientes en sus componentes 
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biopsicosociales, y al mismo tiempo, resaltar la importancia de la humanización en la atención 
de salud. 
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II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
 
Factores predictores de calidad de vida en pacientes con hepatopatías crónicas. 





a) Área de Intervención de Conocimiento 
 
GENERAL: Ciencias de la Salud. 
ESPECÍFICA: Medicina. 
ESPECIALIDAD: Medicina Interna. 
LINEA: Enfermedades Hepáticas Crónicas. 
 
b) Operacionalización de Variables  
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Años desde el diagnóstico 
 
 
Hepatitis de causa infecciosa 
(VHC, VHB, VHA) 
Hepatitis de causa autoinmune 
(Cirrosis Biliar Primaria, Colangitis 
esclerosante primaria o Hepatitis 
Autoinmune) 
Hepatitis por toxicidad 
farmacológica 
Hepatopatía por abuso de alcohol 























































































































Mala calidad de vida: 0 – 34 puntos 
Regular calidad de vida: 35 – 68 
puntos 





















c) Interrogantes Básicas 
 
¿Cómo es la calidad de vida de los pacientes con hepatopatías crónicas atendidos en el 
Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado? 
 
¿Cuáles son los factores demográficos predictores de la calidad de vida en pacientes con 
hepatopatías crónicas atendidos en el Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio 
Delgado? 
 
¿Cuáles son los factores clínicos predictores de la calidad de vida en pacientes con hepatopatías 
crónicas atendidos en el Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado? 
 
d) Tipo de investigación 
 
El presente estudio es de tipo descriptivo correlacional, de corte transversal y prospectivo.  
1.2. JUSTIFICACIÓN 
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La relevancia científica del estudio, se sustenta en que existe una alta prevalencia e incremento 
en la incidencia de hepatopatías crónicas, que debido a su etiología distinta y severidad de la 
afectación clínica, requieren de un manejo integral que evalúe al paciente en todas sus 
dimensiones, siendo la calidad de vida un aspecto afectado de manera importante de acuerdo a 
los resultados de otros estudios, que no han sido aún corroborados en nuestro medio. 
 
El desarrollo del estudio tiene relevancia práctica, porque a partir de los resultados que se 
obtengan de la investigación, se podrán realizar mejoras en los protocolos de evaluación y 
atención integral con la que se deben manejar los pacientes con hepatopatías crónicas, para que 
se puedan atender de forma oportuna todas las consecuencias, síntomas y/o complicaciones de 
este grupo de enfermedades que pueden ejercer un gran impacto en menoscabo de la calidad de 
vida. 
 
La relevancia social se justifica, porque los pacientes atendidos en el Hospital Regional Honorio 
Delgado,  acuden a este establecimiento con la esperanza de que los problemas de salud que les 
aquejan, podrán ser evaluados y resueltos con la  eficacia que corresponde al alto nivel de 
formación profesional y gran experiencia de los médicos tratantes y el personal de salud,  lo que 
permite obtener buenos resultados terapéuticos, a pesar de las dificultades económicas y algunas 
deficiencias coyunturales. Es por ello, que en ese proceso de atención integral y humanizado, 
no se debe pasar por alto, el efecto que las enfermedades graves, como las hepatopatías crónicas, 
pueden ejercer en la calidad de vida de los pacientes, a lo cual se suman muchos años de vida 
saludables perdidos. 
El interés personal surgió, porque se ha tenido la oportunidad de atender pacientes con 
hepatopatías crónicas de diversa etiología, los cuales, por lo general, se muestran muy 
desanimados emocionalmente, con pérdida de las ganas de vivir, sumándose en muchos casos, 
la falta de apoyo familiar y social, que contribuyen a agravar el problema. 
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2. MARCO CONCEPTUAL 
 




Se entiende como factores predictores a un conjunto de variables que incluyen situaciones 
personales, demográficas, médicas o clínicas, así como  ideas, emociones y comportamientos y 
que, en relación con otras situaciones permiten la aproximación o anticipación de una potencial 
situación de riesgo en un determinado colectivo objeto de estudio (5). Para el estudio se 
consideran a los factores o variables demográficas y clínicas que podrán afectar la calidad de 
vida de los pacientes. 
 
2.1.2. Factores demográficos 
 
Los factores demográficos, son considerados en función de los Indicadores Demográficos 
Básicos que permiten el estudio de las poblaciones, constituyen una operación estadística 
conformada por una colección de indicadores que permiten analizar cómo inciden los 
fenómenos demográficos básicos en una determinada población. Su objetivo es proporcionar la 
intensidad, las principales características, la dinámica y la evolución de los fenómenos 
demográficos sobre la población residente en la zona (6). 
 
Los factores demográficos incluidos en el estudio son los siguientes: 
 
a. Edad: es el número de años de la persona contados desde la fecha de nacimiento (6). 
 
b. Sexo: es la condición orgánica que distingue al varón de la mujer, se refiere también a la 
identidad sexual de los seres vivos, la distinción que se hace entre Femenino y Masculino, este 
concepto ha evolucionado a tal punto de representar cualquier referencia a ideales sociológicos, 
creencias y condiciones de vida, razón por la cual la palabra sexo está muy ligada al género, 
término que adoptó un importante significado en la vida diaria. Las pautas de un 
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comportamiento social definen perfectamente un género, una clase, una cultura. Se consideran 
las categorías masculino o femenino (6). 
 
c. Procedencia: hace referencia al origen de la persona, de acuerdo al lugar de su nacimiento o 
de residencia. Para el estudio se considera que las personas pueden proceder de la ciudad de 
Arequipa o sus provincias, además de las ciudades de Cusco, Juliaca, Puno, Moquegua, entre 
otras (6). 
 
d. Nivel de instrucción: es el nivel de estudios alcanzado por la persona, de acuerdo al 
Ministerio de Educación, se considera el nivel de estudios concluido, siendo: Analfabeta o con 
ningún nivel de instrucción, si no ha realizado estudios y no sabe leer ni escribir; primaria, si 
culminó los seis años de la instrucción primaria; secundaria, si culminó los cinco años del nivel 
secundaria y superior, si la persona culminó estudios superiores, ya sean técnicos o  
universitarios (6). 
 
e. Ocupación: es la actividad laboral que realiza la persona, esta puede ser remunerada, teniendo 
las categorías de: empleado, independiente, comerciante, obrero, estudiante, y en el caso de las 
mujeres que no realizan una actividad remunerada se encuentra a las amas de casa y también a 
las personas desocupadas o desempleadas (6). 
 
f. Estado civil: es la situación de la persona en relación con las leyes o costumbres relativas al 
matrimonio o convivencia que existen en el país, se consideran las categorías de soltero, casado, 
conviviente, separado o viudo (6). 
 
2.1.3. Factores clínicos 
 
Son todas las situaciones o variables que se presentan como parte del conglomerado de 
manifestaciones clínicas, evolución, consecuencias que presenta determinada patología y la 
forma como estos son capaces de incidir de manera negativa o positiva sobre otra variable (7). 
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Los factores clínicos que serán abordados más detenidamente en el estudio son los antecedentes 
patológicos, que incluyen a todas las enfermedades o procesos patológicos con los que el 
paciente cursa de forma concomitante, los principales son la Diabetes mellitus, Hipertensión 
arterial, Dislipidemia, Anemia, Obesidad, Cáncer, entre otros que serán estudiados de acuerdo 
a su relación con las hepatopatías crónicas y su afectación a la calidad de vida.  El tiempo de 
enfermedad, que hace referencia al tiempo en años, transcurrido desde el diagnóstico de la 
hepatopatía crónica. 
 
En cuanto al tipo de hepatopatía crónica, se consideraron de acuerdo a las  principales etiologías 
de las hepatopatías, las mismas que serán abordadas más adelante.  
 
Los resultados analíticos, son considerados en función de los resultados de las pruebas de 
laboratorio que se realizan a estos pacientes como parte de la evaluación periódica e incluye la 
realización de las pruebas de TGO, TGP, fosfatasa alcalina, INR, pruebas de coagulación, entre 
las que destaca la actividad de protrombina, y otras pruebas como la Albumina, Bilirrubina, 
Creatinina y Plaquetas. 
 
La severidad de la hepatopatía o de la cirrosis hepática como resultado de la hepatopatía se 
evalúa a través de la Puntuación de Child – Pugh, es una versión modificada del Modelo Child-
Pugh-Turcotte de 1964, en la versión actual (Child – Pugh), el estado nutricional fue 
reemplazado por el tiempo de protrombina. El punto de corte más bajo de la albúmina fue 
cambiado de 30 a 28 g/L. El modelo correspondiente a la suma de todos los puntos individuales 
permite categorizar a los pacientes en diferentes grados de Child-Pugh, A (5-6 puntos, B (7-9 
puntos) y C (10-15puntos).7 De forma importante, el rango total de puntos (5-15) no es 
igualmente distribuido entre los grados A, B y C, probablemente tratando de reflejar más 
eficientemente el impacto clínico de cada grado en términos de pronóstico (8). 
 
Las variables incluidas en el modelo de Child-Pugh son a veces consideradas como un reflejo 
de las funciones de síntesis (albúmina y protrombina) y de excreción (bilirrubina) del hígado, 
sin embargo, este concepto no puede ser visto como absoluto. Efectivamente, la albúmina no 
solo es influenciada por la síntesis hepática sino por el escape transvascular o aclaramiento 
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favorecido por la sepsis8 y la ascitis (9). De forma similar, la bilirrubina está aumentada en 
casos de insuficiencia renal, hemólisis y sepsis todas ellas condiciones comunes en pacientes 
con cirrosis (10). El descenso del índice de protrombina puede asimismo estar relacionado con 
la activación de la coagulación y la mayor causa de esta última es la sepsis (11); asimismo, la 
encefalopatía hepática puede ser precipitada por sepsis o insuficiencia renal (12). Como 
resultado, la albúmina, la bilirrubina, la protrombina y la encefalopatía representan marcadores 
pronósticos que provienen de varias fuentes y no sólo de las funciones hepáticas. El modelo 
Child-Pugh puede ser visto como una evaluación multiorgánica en pacientes con cirrosis 
hepática de base más que un estimado simple de las funciones hepáticas. 
 
Además se incluyen otros factores clínicos que afectan el pronóstico de los pacientes como es 
la presencia de varices esofágicas, ascitis y encefalopatía hepática. 
 




“Es el bienestar, felicidad y satisfacción de un individuo, que le otorga a éste cierta capacidad 
de actuación, funcionamiento o sensación positiva de su vida” (13).  
 
Según la Organización Mundial de la Salud, la calidad de vida es “La percepción que un 
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores 
en los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes. Se trata de 
un concepto muy amplio que está influido de modo complejo por la salud física del sujeto, su 
estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con 
los elementos esenciales de su entorno” (14).  
 
La calidad de vida relacionada con la salud  es un concepto que refleja las actitudes y conductas 
físicas, emocionales y sociales de un individuo, relacionado con su estado de salud previo y 
actual. Por lo tanto, la calidad de vida relacionada con la salud traduce  la influencia que la salud 
tiene sobre las actitudes y el comportamiento en la vida diaria de las personas (15). 
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Calidad de vida, según Velandia, es “la resultante de la interacción entre las diferentes 
características de la existencia humana (vivienda, vestido, alimentación, educación y libertades 
humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir un óptimo estado 
de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del ser humano, las adaptaciones del 
individuo a su medio biológico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma individual y 
diferente” (16). 
 
2.2.2. Dimensiones de la calidad de vida 
 
a. Dimensión física 
 
Hace referencia a la percepción del estado físico o la salud, entendida  como ausencia de 
enfermedad y /o la presencia de ciertos signos y síntomas de enfermedad (17).  
 
b. Dimensión psicológica 
 
Es la percepción del individuo de su estado cognitivo y afectivo como el miedo, la  ansiedad, la 
incomunicación, la pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro. También incluye las 
creencias personales, espirituales y religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el 
sufrimiento (17).  
 
c. Dimensión social 
 
Es la percepción del individuo de las relaciones interpersonales y los roles sociales en la vida 
como la necesidad de apoyo familiar y social, la relación médico-paciente, el desempeño 
laboral” (17).   
 
 
2.2.3. Modelos de la calidad de vida 
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a. Modelo de calidad de vida (Shwatzmann,  2003) 
 
Schwartzmann (2003) presenta un modelo de calidad de vida adaptado de Kuok Fai Leung en 
donde postula “el papel de los procesos de adaptación a las nuevas situaciones, los cuales llevan 
a cambios en la valoración con patrones temporales o interpersonales también cambiantes, lo 
cual puede ser probado desde el punto de vista clínico a través del estudio de los mecanismos 
de afrontamiento (coping) y patrones con los cuales la persona se compara” (18). La calidad de 
vida resultante dependería de la medida en que los mecanismos de afrontamiento y la adecuación 
de las expectativas permitiera que la brecha entre expectativas y percepción de la situación 
actual no fuera tan disímil. En este mismo sentido actuaría el soporte social percibido, mientras 
que la acumulación de sucesos vitales que producen estrés, además de la propia enfermedad, 
incidiría negativamente (pobreza, desempleo, duelos).  
 
Desde la perspectiva de este modelo, para el caso de personas que presentan diversas situaciones 
o condiciones de vida adversas, así como enfermedades, éstas provocan un fuerte impacto 
emocional, donde aparecen problemas psicológicos cambiantes, que se suceden en las diversas 
fases del proceso salud - enfermedad, y la recuperación depende mucho de las estrategias de 
afrontamiento que utilice para enfrentarse a la enfermedad y que, en suma, determinaran su 
proceso adaptativo y con ello su calidad de vida (evaluación afectiva y mecanismos de 
afrontamiento) (18).  
 
Las personas que están en mejores condiciones para adaptarse podrán continuar con las 
responsabilidades normales, hacer frente a la dificultad física y emocional y seguir participando 
en actividades que son significativas para ellos, encontrando aún significado e importancia en 
sus vidas. Las personas que no se adapten bien, probablemente participarán menos en sus 




b. Modelo de incertidumbre frente a la enfermedad (Mishel, 1988) 
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Mishel (1988) propuso un modelo para evaluar la incertidumbre frente a la enfermedad basado 
en modelos ya existentes de procesamiento de la información de Warburton (1979) y en el 
estudio de la personalidad de Budner.  Mishel atribuye parte de su teoría original al trabajo de 
Lazarus y Folkman (1984) sobre estrés, valoración afrontamiento; lo que es exclusivo de Mishel 
es la aplicación del marco de la incertidumbre como factor estresante en el contexto de la 
enfermedad. Para ello conceptualiza el nivel de incertidumbre frente a la enfermedad como la 
incapacidad de la persona de determinar el significado de los hechos relacionados con la 
enfermedad, siendo incapaz de dar valores definidos a los objetos o hechos y por lo tanto no 
puede predecir los resultado, todos, fenómenos motivado por la falta de información y 
conocimiento (19).  
 
De esta forma, si las estrategias recopiladas son efectivas, entonces ocurrirá la adaptación. La 
dificultad de la adaptación dependerá de la habilidad de las estrategias recopiladas para 
manipular la incertidumbre en la dirección deseada, ya sea para mantenerla, si se valora como 
oportunidad, o para reproducirla, si se valora como un peligro. De acuerdo a lo anterior, el 
modelo de la incertidumbre frente a la enfermedad está basado en los siguientes supuestos (19): 
 
 La incertidumbre es un estado cognitivo que representa la inadecuación del esquema 
cognitivo existente, cuya función es la de ayudar en la interpretación de los hechos 
surgidos a raíz de la enfermedad.   
 La incertidumbre es una experiencia intrínsecamente neutra, que no se desea ni se 
desprecia hasta que se valora de una u otra forma.    
 La adaptación representa la continuidad de la conducta biopsicosocial normal del 
individuo y constituye un resultado deseado de los esfuerzos del afrontamiento, bien 
para reducir el nivel de incertidumbre, vista como un peligro, bien para ver la 
incertidumbre como una oportunidad.   
 La relación entre los casos de enfermedad, la incertidumbre, la valoración, los sistemas 
de afrontamiento y la adaptación es lineal y unidireccional, y va de las situaciones de 
incertidumbre a la adaptación.  
 
Los elementos conceptuales del modelo son (19): 
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Antecedentes de la incertidumbre: Definidos a través del marco de los estímulos, las 
capacidades cognitivas y las fuentes de la estructura.   
Autovaloración de la incertidumbre: Con dos procesos definidos: la inferencia y la ilusión. 
Afrontamiento: Que tiene como resultado la adaptación. Si la incertidumbre se valora como un 
peligro, el afrontamiento se traduce en acciones y búsqueda de apoyo psicológico. Si, en cambio, 
la incertidumbre se ve como una oportunidad, el afrontamiento se protege. 
 
De acuerdo al modelo, la adaptación siempre ocurre como resultado final del proceso, la 
diferencia está definida por el factor tiempo y en donde es posible realizar intervenciones 
específicas dirigidas a minimizar este factor, lo cual mejorará las estrategias de afrontamiento y 
determinará el proceso adaptativo mejorando sustancialmente la calidad de vida (19, 20).  
 
c. Modelo estructural de calidad de vida e incertidumbre frente a la enfermedad 
 
Teniendo como referencia los modelos expuestos, se propone un modelo estructural que intenta 
avanzar en la comprensión de la relación entre la calidad de vida y la incertidumbre frente a la 
enfermedad. Dicho modelo se fundamenta principalmente en base a un modelo de relaciones 
causales, en las que el cambio en una variable se supone que produce un cambio en otra variable; 
de este modo las variables son clasificadas en dos clases, las observadas directamente y las 
latentes, las cuales no son observadas pero están relacionadas con las primeras (21). 
 
En forma general, el modelo asume que existe una estructuración causal entre las variables 
latentes y éstas aparecen como causas fundamentales de las variables observadas, las cuales 
pueden ser analizadas a través de la técnica del modelo de ecuaciones estructurales considerado 
como una extensión de varias técnicas multivariantes y que tiene la capacidad de analizar 
relaciones para cada subconjunto de variables. El modelo establece que la variable latente 
endógena Calidad de vida se relaciona causalmente con las cuatro variables latentes exógenas: 
Dominio físico, Dominio psicológico, Dominio social y Dominio del ambiente, y que éstas a su 
vez se relacionan causalmente con las variables observadas calificadas como P1 a P26 
correspondientes a las dimensiones de cada uno de los dominios operacionalizados en la escala 
de medición abreviada de calidad de vida WHOQOL BREF (21).  
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El modelo postula que ante la enfermedad, especialmente aquellas de tipo crónico, se produce 
una situación de estrés e incertidumbre, factor que se correlaciona directamente con las 
características exógenas del paciente y que repercuten significativamente en su calidad de vida. 
Estas constituirán un factor condicionante para que el paciente asuma las estrategias de 
afrontamiento y del tiempo de su adaptación, constituyendo un factor condicionante de su 
calidad de vida más allá de las características de su propia enfermedad. La utilidad del modelo 
reside en dimensionar el efecto de cada subconjunto de las variables analizadas y tiempos de 
adaptación, con la finalidad de proponer estrategias de intervención que se deben incluir dentro 
del proceso de atención al paciente crónico, permitiendo una mejoría en su calidad de vida ante 
la nueva situación vivencial ocasionada por la enfermedad (21). 
 




El término hepatopatía crónica indica una lesión hepática difusa que persiste más de seis meses. 
Generalmente esta lesión es progresiva y se denomina cirrosis hepática (CH) al estadio final de 
la misma (22). La cirrosis es el estadio final de todas las enfermedades hepáticas crónicas 
progresivas y este es un proceso difuso caracterizado por la pérdida del parénquima hepático, 
formación de septos fibrosos y de nódulos de regeneración que causan la distorsión de la 






2.3.3. Tipos de hepatopatía crónica 
 
Las hepatopatías crónicas se estudian desde el punto de vista etiológico, en función de la causa 
de la enfermedad, teniendo la salvedad de que aproximadamente el 90% de la hepatopatías 
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crónicas que derivan en cirrosis en los países occidentales son causadas por el abuso de alcohol, 
la enfermedad por hígado graso no alcohólico (EHNA) y la hepatitis crónica de etiología viral 
(22). A nivel mundial, la hepatitis crónica por el virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC) causa 
más de 400 millones de enfermos infectados, la cual representa la etiología más importante (23). 
La causa de la enfermedad permanece desconocida en cerca del 10% de los casos (cirrosis 
criptogénica) y aproximadamente el 70% de estos casos se cree que en la actualidad están 
relacionados con la EHNA (23, 24). 
 
Los factores implicados en la etiología de las hepatopatías crónicas son los siguientes: 
 
a. Consumo crónico de alcohol: Es responsable de un 60 a 70% de casos de cirrosis  en el Perú, 
con una proporción de hombre-mujer de 2,5/1, con tendencia a igualarse y una mortalidad anual 
de 22 por 100 000 habitantes, existe evidencia de que la ingesta diaria de forma continua es más 
dañina que el consumo intermitente u ocasional, y es por ello que la lesión hepática no se 
relaciona con el tipo de bebida, sino con su contenido en alcohol, siendo la dosis más peligrosa 
por arriba de los 80 gr de alcohol diarios, lo cual se obtiene con el consumo de 300cc de whisky, 
800 cc de vino o 2000cc de cerveza), por al menos cinco años de consumo continuado (25). 
  
b. Hepatitis C crónica. El virus de la hepatitis C es una infección hepática que se transmite por 
contacto con la sangre de una persona infectada, la hepatitis C crónica provoca inflamación y 
daño al hígado que con el tiempo puede causar cirrosis. Esta enfermedad se comporta como 
infección aguda y crónica. La hepatitis VHC es considerada por la OMS como un problema de 
salud pública, por estar relacionada con cirrosis y cáncer de Hígado (26). 
 
c. Hepatitis B y D crónicas. El virus de la hepatitis B causa una infección hepática cuyo 
mecanismo de transmisión es a través del contacto con la sangre, semen u otro fluido corporal 
de una persona infectada. La hepatitis B, como la hepatitis C, provoca inflamación y lesiones al 
hígado que a través del paso de tiempo causan cirrosis, de allí que la vacuna contra la hepatitis 
B forma parte del calendario de inmunizaciones tanto en infantes como en adultos. La hepatitis 
D es otro virus que infecta el hígado y puede provocar cirrosis, pero sólo se presenta en personas 
que ya tienen hepatitis B (25). 
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d. Enfermedad de hígado graso no alcohólica. La esteatohepatitis no alcohólica se puede 
definir como un desorden hepático con características histológicas de enfermedad hepática 
inducida por alcohol, la cual ocurre en individuos que no tienen un consumo significativo de 
alcohol (27). En 1980, Ludwig et al (28), describieron esta entidad cuando encontraron pacientes 
que carecían de historia de consumo importante de alcohol, pero cuyas biopsias hepáticas 
mostraron hallazgos indistinguibles de aquellos descritos en la hepatitis alcohólica. Se ha usado 
otros términos —como hepatitis pseudoalcohólica, hígado graso, esteatonecrosis y hepatitis 
diabética— para definir esta condición, pero esteatohepatitis no alcohólica sigue siendo el más 
popular (29). Sin embargo, la denominación enfermedad hepática grasa 
no alcohólica (EHGNA) es la que ha ganado mayor aceptación debido al amplio espectro de 
daño histológico hepático, que comprende desde formas leves como la esteatosis simple, pasa 
por la esteatohepatitis y finaliza en formas avanzadas (fibrosis avanzada y cirrosis) (30). 
Recientemente ha sido formulada una clasificación que hace énfasis en las variables clínico-
patológicas de esta entidad. Dentro del espectro de la EHGNA, sólo la esteatohepatitis no 
alcohólica (EHNA) ha demostrado convincentemente tener un curso progresivo, con potencial 
evolución hacia la cirrosis hepática, hepatocarcinoma o falla hepática. En la actualidad, la 
EHGNA se reconoce como la manifestación hepática del síndrome metabólico, al igual que el 
de la diabetes mellitus (DM) tipo 2 (31).  
 
Hoy se estima que entre el 10-24% de la población general sufre de sobrepeso u obesidad y 
cerca del 8% de DM tipo 2, entidades que en la mayoría de los casos se asocian al desarrollo de 
EHGNA. En el 90% de los casos en los que han sido excluidas causas comunes como la hepatitis 
viral, la EHGNA es la causa más frecuente de hepatopatía crónica (32). El estudio de la 
epidemiología de la EHGNA es limitado debido a la carencia de marcadores no invasivos 
suficientemente sensibles y específicos para esta condición y, por supuesto, por el hecho de que 
la biopsia hepática no puede ser utilizada como prueba de despistaje rutinario (33). 
 
Tabla 1. Clasificación de la enfermedad hepática grasa no alcohólica (34) 
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Enfermedad hepática grasa 
no alcohólica (EHGNA) 
Indica infiltración grasa hepática que excede el 5-
10% del peso del hígado o 5-10% de hepatocitos 
con evidencia de esteatosis macrovesicular. 
Incluye la EHNA. 
Esteatohepatitis no alcohólica 
(EHNA) 
Es un tipo de EHGNA caracterizado por 
inflamación, balonamiento de hepatocitos, 
necroapoptosis y fibrosis, que usualmente se 
origina alrededor de las venas centrales y puede 
progresar a la cirrosis. 
 
Hígado graso no EHNA 
(NNFL) 
Infiltración grasa hepática no alcohólica con 
ausencia o inflamación mínima y sin fibrosis. 
Corresponde a términos como esteatosis simple. 
EHGNA o EHNA primaria Denota los típicos casos de EHGNA o EHNA 
asociados a obesidad central, hiperinsulinismo o 
DM tipo 2 en los cuales no existe otro factor 
etiológico. 
EHGNA o EHNA secundaria EHNA o EHGNA asociada a problema 
específico (no alcohólico) como droga o toxina. 
Esteatohepatitis asociada 
a toxinas (TASH) 
EHNA o EHGNA asociada a exposición a 
toxinas petroquímicas, cloruro de vinilo o ciertos 
medicamentos como metrotexate o tamoxifén. 
EHNA o EHGNA “presunta” Término utilizado en estudios epidemiológicos 
basado en la presencia de pruebas hepáticas 
anormales, serología viral negativa e hígado de 
aspecto hiperecogénico en estudios de imágenes. 
Cirrosis criptogénica por 
EHGNA 
Típicamente vista en pacientes con historia de 
obesidad y DM tipo 2. Histológicamente cursa 
con poca o ninguna esteatosis, pero sí con 
balonamiento hepatocítico y núcleos 
glicogenados. 
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Entre los factores de riesgo reconocidos se tiene a la obesidad, dado que los pacientes obesos 
incrementan 4,6 veces las posibilidades de desarrollar EHGNA en comparación con las personas 
de peso adecuado (35). La Resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 y diabetes 
hepatógena dado que en la amplia  mayoría de los pacientes portadores de EHGNA se puede 
documentar la resistencia a la insulina, donde la progresión a DM tipo 2 depende de la viabilidad 
de las células de los islotes pancreáticos (36). Se estima que hasta el 75% de los diabéticos 
presenta algún grado de infiltración grasa hepática.  El Síndrome metabólico, debido a que la 
esteatosis hepática y la obesidad central son considerados factores de riesgo independientes para 
síndrome metabólico (37). Como mecanismo fisiopatológico subyace la resistencia a la insulina 
y la lipotoxicidad hepática, muscular, pancreática y endotelial producida por el exceso de ácidos 
grasos libres provenientes tanto del tejido adiposo disfuncional como de fuentes exógenas (38). 
Hasta el 7% de los portadores de síndrome metabólico puede tener elevaciones inexplicables en 
pruebas hepáticas atribuibles a la EHGNA (38). 
 
La enfermedad cardiovascular es más frecuente en pacientes con EHGNA que en la población 
general debido a que los factores de riesgo para ambas patologías son muy similares. En 
pacientes con EHGNA se reporta mayor prevalencia de ateroesclerosis, grosor aumentado de la 
íntima de la arteria carótida, número incrementado de placas ateroescleróticas y presencia de 
marcadores de disfunción endotelial (39). Curiosamente, se ha descrito un papel directo de la 
EHGNA en la patogénesis de la enfermedad cardiovascular independientemente de 
componentes del síndrome metabólico y/o de DM.  
El síndrome de apnea obstructiva del sueño (AOS) se ha asociado en diferentes estudios a 
enfermedad cardiovascular y resistencia a la insulina. En algunas series se ha demostrado que 
la severidad histológica de la EHGNA se podría correlacionar con la magnitud de la AOS. Los 
síntomas como cansancio, somnolencia diurna y alteración del patrón del sueño comúnmente 
referidos por pacientes con EHGNA se deben, en buena medida, a la presencia de AOS (39). 
  
El síndrome de ovarios poliquísticos (SOP), al igual que la EHGNA, se asocia fuertemente a 
resistencia a la insulina. Hasta un 30% de mujeres afectadas por el SOP demuestran tener 
pruebas hepáticas alteradas y aproximadamente un 42% son portadoras de EHGNA. Se plantea 
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que la presencia de SOP podría relacionarse con una mayor severidad de la fibrosis hepática en 
pacientes con EHGNA (39). 
 
Hiperlipidemia: la prevalencia de EHGNA en personas portadoras de hiperlipidemias de distinto 
tipo es incierta. Un estudio basado en hallazgos en imágenes reveló que 66% de aquellos con 
hipertrigliceridemia y 33% de aquellos con hipercolesterolemia tenían EHGNA (40), aunque 
esta es probablemente una estimación muy baja ya que varias series han demostrado 
prevalencias de hiperlipemia de hasta 81% en pacientes con EHGNA (41). 
 
Se sugiere realizar biopsia hepática en casos de EHGNA/EHNA “presunta” en las siguientes 
circunstancias: edad mayor de 50 a 55 años, relación AST/ALT >1 en ausencia de consumo 
significativo de alcohol, presencia de DM tipo 2 y falta de respuesta a tratamiento (cambios en 
estilo de vida y fármacos) (34). El pronóstico de la EHGNA se puede dividir en aquel 
relacionado con las complicaciones del desorden metabólico subyacente (cardiovasculares 
fundamentalmente) y el relacionado con la progresión a cirrosis, falla hepática y 
hepatocarcinoma (34). 
 
e. Hepatitis de causa autoinmune. Incluye la Cirrosis Biliar Primaria (CBP), que ha sido 
definida como una enfermedad inflamatoria crónica autoinmune que compromete a los 
colangiocitos de los conductos biliares interlobares del hígado. También es conocida como 
colangitis linfocítica granulomatosa crónica, clásicamente asociada a la presencia de anticuerpos 
antimitocondriales (AMA) circulantes (42, 43). Fue descrita por primera vez por Addison y Gull 
en 1851 (44), pero el término “cirrosis biliar primaria” data de 1949, cuando se publicó una serie 
de 18 pacientes con características de CBP (45). La CBP puede presentarse en todos los grupos 
étnicos y representa hasta el 2% de las muertes por cirrosis. Afecta predominantemente a 
mujeres, en una proporción de 9-10:1. El pico de incidencia más frecuente es la quinta década 
de la vida (42, 46, 47). La incidencia y prevalencia varían, siendo de 0,7 a 49 y de 6,7 a 402 por 
millón de habitantes, respectivamente (46, 47).  
 
El diagnóstico de CBP se basa en tres criterios: (i) elevación de los indicadores bioquímicos de 
colestasis por más de 6 meses (fosfatasa alcalina y gamma glutamil transferasa); (ii) presencia 
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de AMA en el suero, la que es altamente específica para la enfermedad; y (iii) características 
histológicas en la biopsia de hígado (42, 48, 49). Los tres criterios hacen el diagnóstico 
definitivo, sin embargo, los criterios (i) y (ii) o (iii) son suficientes para el diagnóstico 
considerando la alta especificidad de los AMA y la histología. 
 
La entidad denominada colangitis autoinmune tiene anticuerpos antinucleares (ANA) 
positivos y altos niveles de IgG, con cuadro clínico, laboratorio y cambios histológicos de 
colestasis en ausencia de AMA, es decir, CBP AMA negativa (43, 50, 51). Histológicamente, 
las características groseras de la CBP AMA positiva y la CBP AMA negativa son las mismas, 
y la histopatología de destrucción de los conductos biliares por un proceso linfocítico y 
granulomatoso favorecen el uso del término “colangiopatía autoinmune” (51). El tratamiento 
médico de los pacientes CBP AMA negativos debería seguir la misma guía de los CBP AMA 
positivos (50).  
 
La CBP progresa irreversiblemente a tres estados: (i) cirrosis; (ii) fase terminal definida, cuando 
la bilirrubina llega a 6 mg/dl con o sin sangrado variceal, encefalopatía o ascitis; y (iii) muerte, 
a menos que el paciente sea trasplantado (46). La progresión proyectada desde la primera vez 
que se detectan los AMA hasta la muerte en pacientes no tratados es de 20 a 22 años (52, 53). 
Los pacientes pueden permanecer asintomáticos por muchos años (43). 
 
El cuadro clínico de la CBP asintomática, se caracteriza por la anormalidad de las enzimas 
hepáticas en ausencia de síntomas (52). La anormalidad de laboratorio más temprana puede ser 
una discreta elevación de la TGO, pero esto puede progresar a un modelo de colestasis con 
elevación de la fosfatasa alcalina y TGP (52). Los síntomas se desarrollan en dos a cuatro años 
en la mayoría de los pacientes asintomáticos que no fueron tratados, aunque un tercio de estos 
puede permanecer libre de síntomas por muchos años (52, 54). La sobrevida a los diez años de 
los pacientes asintomáticos es de 50 a 70%, mientras que la media de sobrevida para los 
pacientes sintomáticos es de 5 a 8 años desde el inicio de los síntomas. No se puede predecir el 
desarrollo de síntomas por las pruebas de bioquímica sérica ni por la histología hepática (55). 
Los síntomas que se presentan más tempranamente son la fatiga y el prurito (43, 56, 52). 
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En la enfermedad sintomática, la fatiga es el síntoma más común de la CBP, cuya presencia se 
ha reportado hasta en 85% de los pacientes (43, 47, 49). En un estudio longitudinal de cuatro 
años de duración, se observó que la fatiga suele ser estable en el tiempo en todos los pacientes 
y que sólo aquellos trasplantados experimentaron mejoría (52). En este mismo estudio, en un 
análisis multivariado se encontró que la fatiga es un predictor independiente de mortalidad, 
particularmente de muerte cardiaca. Se ha reportado que ni el tratamiento con ácido 
ursodeoxicólico (AUDC) ni el trasplante pueden mejorar este síntoma discapacitante (47, 57), 
y tampoco el tratamiento antidepresivo (52). La fatiga es el síntoma que tiene más impacto en 
la calidad de vida del paciente con CBP. El prurito parece ser el síntoma más típico de la CBP 
y está presente en 20 a 86% de los pacientes (47, 49). El inicio del prurito precede al de la 
ictericia por meses o años (49, 57), es usualmente más intenso en las noches, puede interrumpir 
el sueño y conducir a ideas suicidas (52, 57). Aunque la severidad y presencia del prurito varía 
de un día a otro, este no desaparece permanentemente a menos que se haya iniciado una terapia 
efectiva, o paradójicamente, si se desarrolla insuficiencia hepática (49, 52, 57, 58). 
 
La Hipertensión portal, también es importante de destacar porque el desarrollo de las várices 
esofágicas e incluso el sangrado variceal se han reportado antes que la ictericia y antes de que 
se documente histológicamente la cirrosis (43, 47, 49). Esto podría ocurrir porque la 
hipertensión portal presinusoidal causada por hiperplasia nodular regenerativa está a veces 
presente o existe una intensa inflamación periportal (52). El estadio histológico y los niveles de 
bilirrubina sérica son predictores de várices esofágicas (54). 
La ascitis puede estar presente hasta en 20% de los pacientes con CBP y el sangrado por várices 
en 10,5% después de diez años de seguimiento (54). La perspectiva de vida de estos pacientes 
es corta: después del desarrollo de várices, la sobrevida a tres años es de 59%; y después del 
sangrado variceal, es de 46% (54).  
 
La fase de insuficiencia hepática se caracteriza por el empeoramiento de la ictericia. La 
sobrevida promedio si la bilirrubina es de 2,0 mg/dl, es de cuatro años; y si la bilirrubina llega 
a 6,0 mg/dl, el tiempo medio de sobrevida es de sólo dos años (52). La encefalopatía ocurre 
frecuentemente en esta fase. Paradójicamente, el prurito, la fosfatasa alcalina y el colesterol 
pueden también mejorar en la fase preterminal. 
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En cuanto al tratamiento, en las últimas dos décadas, hay evidencia suficiente para decir que el 
AUDC es el tratamiento de elección en pacientes con CBP a dosis de 13 a 15 mg/kg/día, 
actualmente incluidas en las guías de manejo terapéutico (52). 
 
f. Colangitis Esclerosante Primaria  (CEP): La colangitis esclerosante primaria (CEP) es una 
enfermedad hepática colestásica crónica caracterizada por inflamación, destrucción y fibrosis 
obliterante de la vía biliar intrahepática y extrahepática (59, 60). También se ha descrito el 
compromiso de la vesícula biliar en pacientes con CEP (61). La etiología es desconocida, pero 
existe susceptibilidad genética (56). El diagnóstico está basado en la elevación de los 
marcadores séricos de colestasis (fosfatasa alcalina, gammaglutamil transferasa) y hallazgos 
característicos de estrecheces multifocales y dilataciones segmentarias de la vía biliar, los cuales 
pueden ser observados por colangioresonancia magnética, pancreatocolangiografía retrógrada 
endoscópica, colangiografía percutánea o intraoperatoria (56, 62). La elevación de la fosfatasa 
alcalina es la anormalidad bioquímica más frecuente en la CEP (63). La AST y ALT pueden 
estar normales o aumentadas dos o tres veces, la bilirrubina sérica puede ser normal al momento 
del diagnóstico, en 61% de los pacientes la IgG puede estar elevada en niveles 1,5 veces sobre 
el valor normal (64), hasta en 45% de los pacientes la IgM también puede estar elevada (56) y 
comúnmente se observa aumento del colesterol (61). 
 
La CEP se presenta predominantemente en varones (2:1) (62, 65, 66). Puede ocurrir en niños y 
ancianos, y la edad media del diagnóstico es 40 años (56). Al momento del diagnóstico de CEP, 
entre 52 a 85% de los pacientes tiene síntomas (63, 65), variación que probablemente se deba a 
los diferentes criterios de selección de estos y los distintos lugares de donde provienen los 
estudios. Los síntomas clásicos incluyen: prurito, ictericia, dolor en el cuadrante superior 
derecho, fatiga, pérdida de peso, episodios de fiebre y escalofríos (63, 65). Los síntomas de 
enfermedad hepática avanzada —como la hipertensión portal (ascitis, sangrado variceal)— al 
momento del diagnóstico son más raros, pero sí se observa la presencia de 
hepatoesplenomegalia (56, 65). El tratamiento consiste en la administración de AUDC a dosis 
de 15-20 mg/kg/día mejora la bioquímica hepática pero no ha probado un beneficio en la 
sobrevida (56). 
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g. Hepatopatía por abuso de alcohol: El consumo excesivo de alcohol es una de las mayores 
causas de morbimortalidad prevenible (67, 68). Es el factor de riesgo más importante de 
enfermedad hepática aguda y crónica en el mundo, de diversos tipos de cáncer, y de violencia 
doméstica y social (69). Es responsable del 3,8% del total de decesos4 y es la tercera causa 
prevenible de muerte en la población joven de los Estados Unidos de Norteamérica (EE. UU.) 
(70, 71). 
 
Los efectos del alcohol sobre el hígado dependen de la cantidad y duración del consumo. La 
ingesta de alcohol incluso por pocos días puede producir hígado graso (esteatosis), en el que se 
encuentran hepatocitos con macrovesículas de triglicéridos. Aunque el hígado graso alcohólico 
mejora con la abstinencia, la esteatosis predispone a los individuos que continúan bebiendo a 
fibrosis hepática y cirrosis (72). El riesgo de cirrosis se incrementa proporcionalmente con la 
ingesta de 30 gramos de alcohol o más por día. El riesgo más alto está asociado con el consumo 
de 120 gramos de alcohol o más al día (72, 73). Hay otros factores que aceleran la progresión 
de la enfermedad hepática alcohólica (EHA), como sexo femenino (72, 73), características 
genéticas, sobrepeso, infección por los virus de las hepatitis B y C, tabaco, entre otros (74, 75, 
76). En el Perú, el 44% de todas las muertes por enfermedad hepática fueron atribuidas al alcohol 
(77). 
 
La EHA presenta un amplio espectro que va desde el hígado graso simple hasta las formas más 
graves de enfermedad hepática, incluyendo la hepatitis alcohólica (HA), la cirrosis y el 
carcinoma hepatocelular (CHC) (78). Estas son etapas diferentes que pueden estar 
simultáneamente presentes en un mismo individuo (79, 80, 81). Además, pueden estar asociadas 
con diversos cambios histológicos (que tienen diferentes grados de especificidad para la EHA), 
incluyendo la presencia de cuerpos de Mallory, megamitocondrias, fibrosis perivenular y/o 
perisinusoidal y necrosis hialina esclerosante (80). El hígado graso (una respuesta temprana al 
consumo de alcohol) se desarrolla en la mayoría de los bebedores; la esteatosis leve está en los 
hepatocitos de la zona 3 (perivenular), también puede afectar la zona 2 e incluso los hepatocitos 
de la zona 1 (periportal) cuando la lesión hepática es más severa. Sólo alrededor del 30% de los 
bebedores desarrolla formas más graves de EHA, como fibrosis y cirrosis (78).  El hígado graso 
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simple es usualmente asintomático y autolimitado, y puede ser completamente reversible con 
abstinencia de 4 a 6 semanas (82, 83). Sin embargo, algunos estudios sugieren que la progresión 
a fibrosis va de 20 a 40%, y de estos casos, entre el 8 a 20% puede evolucionar a cirrosis a pesar 
de estar en abstinencia (78, 84, 85). 
 
La fibrosis comienza en el área perivenular y está influenciada por la cantidad de alcohol 
ingerido (86, 87). La fibrosis perivenular se produce en 40-60% de los pacientes que ingieren 
más de 40-80 gramos al día durante un promedio de veinticinco años. La esclerosis perivenular 
ha sido identificada como factor de riesgo importante e independiente para la progresión de la 
lesión hepática a fibrosis o cirrosis, que puede ser micronodular pero en ocasiones puede ser 
mixta micronodular y macronodular (88, 89). 
 
El diagnóstico de la EHA se basa en la documentación de consumo de alcohol, la evidencia 
clínica de enfermedad hepática y la alteración de laboratorio que la sugieran (90, 91). 
Generalmente, los pacientes son asintomáticos (92). El examen físico puede variar desde la 
normalidad hasta evidencias de una cirrosis hepática avanzada. Tiene muy baja sensibilidad para 
determinar si el alcohol es la causa de las alteraciones (93). La hepatomegalia se puede observar 
hasta en 70% de los pacientes con esteatosis hepática (84). Algunas características específicas 
de la EHA son difíciles de identificar, sin embargo, ciertos hallazgos en el examen físico han 
sido asociados con una mayor probabilidad de cirrosis secundaria a alcohol: hipertrofia 
parotídea, contractura de Dupuytren y signos asociados con feminización (94). La presencia de 
encefalopatía hepática, circulación colateral en la pared abdominal, edema, ascitis y arañas 
vasculares determinan un mayor riesgo de mortalidad a un año (95). 
 
No existe ningún parámetro de laboratorio que establezca con certeza el diagnóstico de 
enfermedad hepática alcohólica. Un 70% de pacientes con esteatosis hepática tendrá exámenes 
de laboratorio dentro del rango normal. En pacientes con daño hepático alcohólico pueden 
observarse alteraciones de laboratorio, incluida la elevación de aminotransferasas séricas (96). 
Cerca del 70% de los pacientes tiene una relación aspartato aminotransferasa ( TGO o AST) / 
alanino transferasa (TGP o ALT) mayor a 2, parámetro que es más significativo en pacientes 
sin cirrosis (97, 98). Un valor de AST/ALT > a 3 es altamente sugerente de EHA. La AST 
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típicamente se encuentra elevada 2 a 6 veces sobre el límite normal en la HA. Niveles mayores 
de 500 IU/l de AST o ALT superior a 200 IU/l deben sugerir otra etiología. La 
gammaglutamiltranspeptidasa (GGGT) se encuentra elevada en un gran porcentaje de casos de 
EHA, siendo muy sensible pero poco específica ya que puede ser afectada por múltiples factores 
como la edad, la obesidad y la diabetes. Los niveles de fosfatasa alcalina pueden ser normales o 
estar significativamente alterados (99). 
 
En la HA grave, el diagnóstico se basa en la disfunción hepática severa en un contexto de 
consumo excesivo de alcohol y la exclusión de otras causas de enfermedad hepática. El cuadro 
clínico se caracteriza por compromiso del estado general, anorexia, fiebre, ictericia, baja de 
peso, dolor abdominal, náuseas y vómitos (100). El tratamiento de la EHA se basa en la etapa 
de la enfermedad y en objetivos de tratamiento específicos (101, 102). Las complicaciones de 
la cirrosis incluyen evidencia de insuficiencia hepática (encefalopatía) como también 
hipertensión portal (ascitis, sangrado variceal). Ambas son tratadas como en cualquier paciente 
sin EHA, dando atención adicional a la disfunción de otros órganos secundaria al uso de alcohol 
(102). 
 
3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
3.1. Internacionales 
Autor: Patidar Kavish., Thacker L., Wade J., Blanco M. y cols.  
Título: Afectación de los dominios de calidad de vida y factores predictores de 
hospitalización y rehospitalización en pacientes con cirrosis. 
Fuente: Dig Dis Sci.2017; 62(5): 1173-1179. Estados Unidos. 
Resumen: El objetivo de este estudio fue analizar el impacto de los dominios individuales 
de la calidad de vida en la predicción del tiempo para todas las hospitalizaciones no 
electivas y las rehospitalizaciones en pacientes con cirrosis. Participaron un total de 286 
pacientes, con una edad promedio de 57 años, MELD 13, el 67% eran hombres, el 40%  
presentaba encefalopatía hepática. Durante un seguimiento de seis meses a 38 meses se 
encontró que el 31% fueron hospitalizados y el 12% fueron rehospitalizados y encuentran 
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que la presencia de dolor crónico es el factor predictivo más importante de hospitalización 
y rehospitalización (103). 
 
Autor: Fagerström C., Frisman G. 
Título: Vivir con cirrosis hepática: una vida vulnerable. 
Fuente: Gastroenterol Nurs. 2017; 40 (1): 38-46. Inglaterra. 
Resumen: El objetivo de este estudio fue explorar las áreas de la situación de la vida y el 
autocuidado en pacientes con cirrosis hepática con complicaciones. Participaron 13 
pacientes con cirrosis hepática, de los cuales siete fueron mujeres y seis hombres con un 
rango de edad comprendido entre los 46 a 70 años. Encontrando que los pacientes se 
consideran muy vulnerables en función de sus experiencias sintomáticas, sentimientos de 
soledad, preconceptos y límites en la vida diaria. Asimismo, expresan que a pesar de tener 
aceptación de la enfermedad, en su día a día viven con una gran tristeza. Su cuidado 
personal lo basan en ser responsables al observar los síntomas y signos; cumplir 
adecuadamente el tratamiento, así como en tener una mayor necesidad de recibir 
información sobre la enfermedad (104).   
 
 
Autor: Yepes I., Carmona Z., Múnera  M.  
Título: Calidad de vida en pacientes con hepatitis C crónica en Colombia. 
Fuente: Rev Colomb Gastroenterol.2017; 32 (2): 112 – 119. Colombia. 
Resumen: El objetivo del estudio fue determinar la calidad de vida en pacientes con 
hepatitis C crónica e identificar sus factores determinantes utilizando la encuesta SF-36 V2. 
Participaron 41 pacientes con edad media de 57 años, el 50% de los sujetos presentaban 
cirrosis/ fibrosis avanzada. El Resumen del componente físico (RCF) y el Resumen del 
componente mental (RCM)  fueron de 48,2 y 45,6 respectivamente. Los factores 
determinantes de la calidad de vida fueron el sexo, la edad, el índice de Charlson y la 
presencia de cirrosis hepática como los principales determinantes de la calidad de vida. El 
índice de Charlson expresado como la probabilidad de supervivencia a 10 años fue el único 
predictor independiente del SF-6D (105).  
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Autor: Golabi P., Otgonsuren M., Cable R., Felix S., Koenig A., Sayiner M., Younossi Z. 
Título: La enfermedad del hígado graso no alcohólico está relacionada con el deterioro de 
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). 
Fuente: Health Qual Life Outcomes. 2016; 14: 18. Estados Unidos. 
Resumen: El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de la enfermedad del hígado 
graso no alcohólico en la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes. Se 
incluyeron 3333 pacientes con enfermedad del hígado graso no alcohólico, los cuales 
presentaron una edad promedio de 51 años y un IMC de 34 kg / m2 y 5982 controles sanos  
con edad  promedio de 48 años  e IMC de 26 kg / m2, y encontraron que el 30% de pacientes 
con la enfermedad calificaron su calidad de vida como regular o mala, mientras que solo el 
10% de controles sanos la considero como tal. Después del ajuste por edad, sexo, raza e 
IMC, los pacientes con enfermedad del hígado graso no alcohólico, tenían 18-20% más de 
probabilidades de percibir su salud física como no buena o presentaban incapacidad para 
realizar sus actividades de la vida diaria (106). 
 
Autor: Yepes Ismael., Lepesqueur Lourdes., Cadavid Sergio. 
Título: Predictores de calidad de vida en pacientes con enfermedad hepática crónica en 
Colombia. 
Fuente: Trabajo presentado a la Facultad de Medicina de la Universidad de Cartagena. 
2015. 
Resumen: el objetivo de este estudio fue identificar los predictores de calidad de vida en 
un grupo de pacientes con cirrosis hepática atendidos en Cartagena, Colombia, a través de 
la escala SF-36 V2. Participaron 49 pacientes encontrando que la etiología (viral versus no 
viral) se asoció con una disminución de la calidad de vida, afectando sobre todo a las 
dimensiones de funcionamiento físico, funcionamiento social, rol emocional. Entre los 
pacientes con mayor afectación se encontró a los que presentan enfermedad hepática 
crónica secundaria a esteatosis hepática no alcohólica (EHNA). El sexo femenino presenta 
menor impacto en todas las dimensiones de la calidad de vida. El Child Pugh, la 
elastrografía transitoria y la albumina tuvieron un impacto negativo en la calidad de vida  
(107).  
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Autor: Casanovas, T. y cols.  
Título: Validación prospectiva de la versión corta en español del test específico de calidad 
de vida Short form-liver disease quality of life (SF-LDQOL) para hepatopatías crónicas y 
trasplante hepático. 
Fuente: Gastroenterol Hepatol; 39(4): 243-254, abr. 2016. 
Resumen: el presente estudio tuvo como objetivo validar de forma prospectiva el SF-
LDQOL (Short Form-Liver Disease Quality of Life) en lengua española, en pacientes con 
hepatopatías de diversa etiología y gravedad en una muestra de 340 pacientes. Entre los 
resultados destaca que 6 de las 9 dimensiones específicas de enfermedad hepática 
obtuvieron coeficientes de fiabilidad alfa para la consistencia interna superiores a 0,7; la 
validez convergente de estos ítems fue aceptable en 8 de las 9 dimensiones, con un éxito de 
escalaje del 100%. El porcentaje de ítems en blanco fue inferior al 1,5% en todas las 
dimensiones excepto Funcionamiento Sexual, y concluyen que existe una alta afectación 
de la calidad de vida en todas las dimensiones evaluadas con excepción del funcionamiento 





Autor: Araujo N. 
Título: Índice de MELD en pacientes con cirrosis hepática hospitalizados en el 
Departamento de Medicina del Hospital Regional de Loreto Felipe Santiago Arriola Iglesias 
en los años 2014 – 2015. 
 Fuente: Tesis presentada a la Facultad de Medicina Humana “Rafael Donayre Rojas” de 
la Universidad Nacional de la Amazonía Peruana para optar el Título Profesional de Médico 
Cirujano. Iquitos, 2016. 
Resumen: El objetivo del estudio fue determinar el Índice MELD en un grupo de 67 
pacientes.  Entre sus resultados destacan que el índice de MELD promedio fue de 17, el 
intervalo MELD en el que más frecuentemente se ubicaron los pacientes fue el de 10 al 19, 
con un 61,2%, lo cual predice una mortalidad del 6% a los 3 y 12 meses para ambos casos. 
El índice de MELD promedio encontrado es alto 17, indicador de trasplante hepático, y al 
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mismo tiempo a la mayoría, el 6% de posibilidades de mortalidad dentro de los 3 y 12 
meses, a pesar de ello se observan múltiples complicaciones y comorbilidades como ascitis, 
anemia, hipertensión arterial y muy mala calidad de vida que hacen que estos pacientes sean 
muy complejos (109).  
 
Autor: Marquínez F. 
Título: Cuidados paliativos en enfermedad hepática avanzada. 
Fuente: Rev. Soc. Peruana. Med. Interna. 2016; vol. 29 (1):22 – 29. 
Resumen: El  objetivo de esta revisión fue identificar la necesidad y tipo de cuidados 
paliativos para mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad hepática 
avanzada. En esta revisión concluyen que los pacientes con enfermedad hepática avanzada 
presentan una alta necesidad de cuidados médicos, debido a que la multiplicidad de 
síntomas que tienen son difíciles de tratar  y que además los cuidadores se encuentran con 
alto estrés y sobrecargados, es por ello, que a todos los pacientes se les debe brindar 









4.1. Objetivo General  
 
Analizar los factores predictores de calidad de vida en pacientes con hepatopatías crónicas. 
Servicio de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado. Arequipa – 2018. 
 
4.2. Objetivos Específicos 
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 Evaluar la calidad de vida de los pacientes con hepatopatías crónicas atendidos en el 
Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado. 
 
 Establecer los factores demográficos predictores de la calidad de vida en pacientes con 
hepatopatías crónicas atendidos en el Departamento de Medicina del Hospital Regional 
Honorio Delgado. 
 
 Determinar los factores clínicos predictores de la calidad de vida en pacientes con 




Dado que las hepatopatías crónicas de distinta etiología, causan una alteración crónica, difusa e 
irreversible que se asocia a una gran variedad de manifestaciones clínicas y complicaciones que 
afectan la calidad de vida y disminuyen las expectativas de supervivencia; 
Es probable que algunos factores demográficos y clínicos, sean predictores significativos de la 
calidad de vida en los pacientes con hepatopatías crónicas atendidos en el Departamento de 
Medicina del Hospital Regional Honorio Delgado. 
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III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 








1.2.1. Cuestionario de factores demográficos y clínicos: Este instrumento fue elaborado por 
el investigador de acuerdo a las variables consideradas para el estudio, está conformado por dos 
secciones, en la primera de ellas se recabará la información referida a los factores demográficos 
y en la segunda parte a los factores clínicos. Para el llenado de la información necesaria en este 
instrumento, además de interrogar al paciente encuestado, también se obtendrá información de 
las historias clínicas. A efectos de mejorar la validez de este instrumento, será sometido a prueba 
de expertos. 
 
1.2.2. Cuestionario de Calidad de Vida SF36 V2: Este cuestionario consta de 36 ítems que 
evalúan ocho áreas de la calidad de vida en base a dos grandes indicadores, que a su vez resumen 
los componentes físico y mental de la escala, los  indicadores son:  
a. Funcionamiento físico (FF): su objetivo es evaluar la limitación de las actividades físicas 
como consecuencia de la enfermedad.  
b. Rol físico (RF): evalúa la forma como la salud física impacta o repercute en el trabajo y las 
actividades de la vida diaria. 
c. Dolor corporal (DC): evalúa las limitaciones del paciente como consecuencia del dolor que 
presenta asociado a la enfermedad. 
d. Salud general (SG): evalúa la forma como la persona percibe su salud personal y el riesgo 
que tiene de agravarse. 
e. Vitalidad (VT): evalúa el grado de cansancio o de energía que tiene la persona. 
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f. Funcionamiento social (FS): evalúa la medida en la que los problemas físicos o emocionales 
interfieren o afectan las actividades sociales normales. 
g. Rol emocional (RE): evalúa el impacto de los problemas emocionales en el trabajo y las 
actividades de la vida diaria. 
h. Salud mental (SM): mediante esta escala se evalúa el estado de ánimo general, es decir, si 
el paciente se encuentra deprimido, feliz, abatido, confiado, etc. 
i. Resumen del componente físico (RCF): agrupa todas las dimensiones del componente físico 
de la SF-36V2: FF, RF, DC y SG. 
j. Resumen del componente mental (RCM): agrupa  el componente mental de la FS-36V2: 
VT, FS, RE y SM.  
 
Para la calificación del  instrumento, cada una de las escalas de la SF-36V2 tiene un rango de 0 
a  100, en la que 100 es el mejor puntaje posible, siendo las categorías finales las siguientes: 
Mala calidad de vida: 0 – 34 puntos, Regular calidad de vida: 35 – 68 puntos y Buena calidad 
de vida:  69 – 100 puntos, además se debe considerar si existe una diferencia entre RCF y RCM 
> 3 puntos, lo cual también es indicativo de la afectación en la calidad de vida (24, 26, 30). 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 
2.1. UBICACIÓN ESPACIAL 
 
El estudio será realizado en el Departamento de Medicina del Hospital  Regional Honorio 
Delgado, el mismo que está ubicado en la Avenida Daniel Alcides Carrión 506 en  el Distrito, 
Provincia y Departamento de Arequipa. 
 
2.2. UBICACIÓN TEMPORAL 
Estudio de tipo coyuntural que será realizado en el periodo comprendido entre los meses de 
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Los datos estadísticos del Hospital Regional Honorio Delgado nos indican que: 
 El número de pacientes con hepatopatías crónicas hospitalizados en el periodo de 1 año 
son aproximadamente 128. 
 El número de pacientes con hepatopatías crónicas que ingresan por el servicio de 
emergencia  en el periodo de 1 año son aproximadamente  46 
 
El universo está conformado por los pacientes con diagnóstico de hepatopatías crónicas que son 





No se trabajará con muestra, sino con el total de pacientes que sean atendidos y captados 
sistemáticamente durante el mes de febrero del año 2018 y de acuerdo al cumplimiento de los 
criterios de inclusión: 
 
Criterios de inclusión: 
 
 Pacientes mayores de 18 años de edad, de ambos sexos, que tengan diagnóstico confirmado 
mediante estudios clínicos, laboratoriales e imagenológicos de hepatopatías crónicas de 
diversa etiología atendidos en el Departamento de Medicina del Hospital Regional Honorio 
Delgado.  
 Pacientes que acepten participar en el estudio mediante el consentimiento informado. 
 
Criterios de exclusión: 
 
 Pacientes menores de 18 años. 
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 Pacientes que no hablen español. 
 Pacientes que cursan con encefalopatía hepática u alguna alteración mental. 
 




 Después de obtener la aprobación del proyecto de tesis, se realizará el trámite necesario 
para solicitar la autorización de la Dirección del Hospital y de la Jefatura del Departamento 
de Medicina para la ejecución del estudio mediante el proceso de recolección de datos.  
 
 Una vez que nos autoricen la ejecución, el investigador acudirá diariamente al departamento 
de Medicina y realizara la captación de los pacientes que cumplan los criterios de inclusión, 
se les explicará el propósito del estudio y en caso de contar con su consentimiento 
informado, se procederá a aplicar los instrumentos en forma personal y sistemática durante 
el mes de febrero. 
 
 Una vez concluida la etapa de recolección de datos, se realizará la matriz de sistematización 





El investigador: Sr. Jair Josué Castro Loayza. 
        Alumno de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad  
        Católica de  Santa María. Interno del Hospital Regional Honorio Delgado. 
Tutor: Dr. Walker Jove Oblitas 
           Médico Gastroenterólogo, Asistente del Departamento de Medicina del HRHD. 
Institucionales: 
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María. 
Hospital Regional Honorio Delgado. 
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Materiales: 
Instrumentos empleados para la recolección de datos, material de escritorio, computadora,  
insumos de computadora, archivadores, files, paquete estadístico, empastes, CD. 
 
Financieros: 
La investigación será autofinanciada. 
 
4.3 VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
El Cuestionario de factores demográficos y clínicos será validado mediante Prueba de Expertos, 
para lo cual, el instrumento será presentado a tres médicos especialistas a efectos de solicitarles 
la evaluación y sugerencias al instrumento, de manera que se estudien todos los factores 
predictores de la calidad de vida. 
El Cuestionario SF-36 V2, ha sido validado en diversos estudios incluidos los estudios de Yepes 
y cols, encontrando que la confiabilidad es de 0,87 (105, 107). 
 
3.4 CRITERIOS Ó ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS  
      RESULTADOS 
Los datos obtenidos serán tabulados en el Programa Excel para lo cual se efectuará la matriz de 
sistematización, el análisis estadístico será realizado con el paquete estadístico SPSS versión 
11.5. Las pruebas estadísticas que se aplicarán serán las pruebas de estadística descriptiva, 
pruebas de tendencia central y pruebas de significancia estadística como la Prueba t, la Prueba 
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Edad………………….     Sexo    (  ) Masculino     (  ) Femenino 
Procedencia: (  ) Arequipa   (  ) Cusco    ( ) Juliaca – Puno    (  ) Tacna   (  ) Moquegua 
(  ) Otras………………………………. 
Nivel de instrucción:  (  ) Ninguno    (  ) Primaria    (  ) Secundaria    (  ) Superior 
Ocupación: (  ) Empleado    ( ) Independiente  (  ) Desempleado    ( ) Ama de casa   Estado civil: (  ) 
Soltero    (  ) Casado    (  ) Conviviente    (  ) Separado    (  ) Viudo    
 
Factores clínicos: 
Antecedentes patológicos: (  ) Diabetes mellitus    (  ) HTA    ( )  Dislipidemia 
(  ) Anemia     (  ) Obesidad     (  ) Cáncer   (  ) Otros …………………………………. 
Tiempo de enfermedad:  …………años 
Tipo de hepatopatía crónica:  
(  ) Hepatitis de causa infecciosa: (  ) VHC   (  ) VHB    (  ) VHA 
(  ) Hepatitis de causa autoinmune:  (  ) Cirrosis Biliar Primaria  (  ) Colangitis esclerosante primaria   (  
) Hepatitis Autoinmune 
(  ) Hepatitis por toxicidad farmacológica 
(  ) Hepatopatía por abuso de alcohol 
(  ) Enfermedad por hígado graso no alcohólico 
(  ) Otras hepatopatías 
Resultados analíticos:  TGO………….. TGP………… Fosfatasa alcalina………. 
INR…….. Actividad de protrombina………. Albumina………. Bilirrubina…….. 
Creatinina……… Plaquetas…………..  
Severidad según Puntuación de Child –Pugh:   (  ) A     (  ) B    (  ) C 
Várices esofágicas: (  ) Si     (  ) No 
Ascitis: (  ) Si   (  ) No 
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ANEXO 2 
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF36 V2 
El propósito de esta encuesta es saber su opinión acerca de su Salud. Esta información nos servirá para 
tener una idea de cómo se siente al desarrollar sus actividades cotidianas. Conteste cada pregunta tal 
como se indica. Si no está seguro(a) de cómo contestar a una pregunta, escriba la mejor respuesta posible. 
No deje preguntas sin responder. 1.- En general, diría Ud. que su Salud es:  
Excelente (  )  Muy buena  (  )  Buena   (  )  Regular  (  )  Mala   (  )  
2.- Comparando su Salud con la de un año atrás, Como diría Ud. que en general, está su Salud ahora?  
Mucho mejor (  )  Algo mejor  (  )  Igual   (  )  Algo peor   ( )  Peor  (  )  
3.- Las siguientes actividades son las que haría Ud. en un día normal. ¿Su estado de Salud actual lo limita 
para realizar estas actividades? Si es así. Cuanto lo limita? Marque el círculo que corresponda. 









a) Esfuerzo intensos; correr, levantar objetos 
pesados, o participación en deportes que 
requieren gran esfuerzo. 
   
b) Esfuerzos moderados; mover una mesa, 
barrer, usar la escoba, caminar más de 1 hora 
   
c) Levantar o cargar la bolsa de las compras    
d) Subir varios pisos por las escaleras    
e) Subir un solo piso por la escalera.    
f) Agacharse, arrodillarse o inclinarse.    
g) Caminar más de 10 cuadras (1 Km).    
h) Caminar varias cuadras.    
i) Caminar una sola cuadra.    
j) Bañarse o vestirse.    
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4.- Durante el último mes ¿Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en el 












Pocas veces Nunca 
Redujo la cantidad de 
tiempo dedicada a su 
trabajo u otra actividad 
     
Hizo menos de lo que le 
hubiera gustado hacer. 
     
Estuvo limitado en su 
trabajo u otra actividad. 
     
Tuvo dificultad para 
realizar su trabajo u otra 
actividad. 
     
 
5.- Durante el último mes ¿Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su trabajo o en el desempeño de 












Pocas veces Nunca 
Ha reducido el tiempo 
dedicado su trabajo u otra 
actividad. 
     
Ha logrado hacer menos de lo 
que hubiera querido. 
     
Hizo su trabajo u otra 
actividad con menos cuidado 
que el de siempre. 
     
 
6. Durante el último mes, ¿En qué medida su salud física o sus problemas emocionales han dificultado 
sus actividades sociales normales con la familia, amigos o su grupo social? 
De ninguna manera  (  )                Un poco (  )  
Moderadamente   (  )                    Bastante   (  )  
 Mucho   (  )  
 
7.- ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el último mes? 
Ninguno (  )           Muy poco   (  )      Leve     (  )    
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Moderado    (  )        Severo  (  )     Muy severo    (  ) 
8.- Durante el último mes ¿Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus tareas normales (incluido el 
trabajo dentro y fuera de la casa)? 
De ninguna manera   (  )        Un poco (  )         Moderadamente (  )  
Bastante  (  )          Mucho  (  ) 
9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el último mes. Responda todas 









Un poco Muy poco 
tiempo 
Nunca 
Se sintió muy animoso?      
Estuvo muy nervioso?      
Estuvo muy decaído que nada 
lo anima? 
     
Se sintió tranquilo y calmado?      
Se sintió con mucha energía?      
Se sintió desanimado y triste?      
Se sintió agotado?      
Se ha sentido una persona 
feliz? 
     
Se sintió cansado?      
 
10.- Durante el último mes ¿Cuánto de su tiempo su salud física o problemas emocionales han dificultado 
sus actividades sociales, como por ejemplo; visitar amigos o familiares?  
Siempre   (  )             La mayor parte del tiempo   (  )                Algunas veces  (  ) 
Pocas veces  (  )         Nunca  (  ) 
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Me enfermo con más 
facilidad que otras 
personas. 
     
Estoy tan saludable 
Como cualquier persona. 
     
Creo que mi salud va a 
empeorar. 
     
Mi salud es excelente.      
 
 
 
 
